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EM DISFAGIA OROFARÍNGEA NEUROGÊNICA (PROCEDON)
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Paula Cristina Cola (4), Ana Rita Gatto (5), André Augusto Spadotto (6)
RESUMO
Objetivo: apresentar uma proposta para o controle de efi cácia terapêutica em disfagia orofaríngea 
neurogênica. Métodos: o protocolo foi proposto em concordância com a literatura atual e aplicado em 
um indivíduo pós-acidente vascular encefálico (AVE) isquêmico à direita, comprovado por tomografi a 
computadorizada, com disfagia orofaríngea grave crônica, gênero masculino, 66 anos, apresentando 
aspiração laringotraqueal e em uso de sonda nasoentérica exclusiva pré-fonoterapia. Para controle 
da efi cácia terapêutica do programa de reabilitação fonoaudiológica foi aplicado, pré e pós-fonote-
rapia, a classifi cação do grau de comprometimento da disfagia orofaríngea, Functional Oral Intake 
Scale (FOIS), a avaliação videofl uoroscópica da deglutição com medida do tempo de trânsito faríngeo 
(TTF) da deglutição por meio de software e da percepção do indivíduo. Resultados: na pré-fonotera-
pia verifi cou-se disfagia orofaríngea grave, FOIS nível 1, presença de aspiração laringotraqueal para 
mais de uma consistência e tempo de trânsito faríngeo de 13 segundos. Após fonoterapia verifi cou-
se disfagia orofaríngea moderada, FOIS nível 5, ausência de aspiração laringotraqueal  e TTF de 4 
segundos. Conclusão: o protocolo proposto foi capaz de avaliar a efi cácia da reabilitação na disfagia 
orofaríngea neurogênica neste indivíduo pós-acidente vascular encefálico, tanto para mensurar as 
mudanças ocorridas na fi siopatologia da deglutição quanto na ingestão oral e na percepção do indi-
víduo. Outros estudos com populações distintas são necessários, sendo que novas propostas devem 
ainda refl etir a inclusão da condição nutricional e pulmonar do indivíduo no controle de efi cácia em 
disfagia orofaríngea.
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 n INTRODUÇÃO
A efi cácia da reabilitação fonoaudiológica na 
disfagia orofaríngea, questionada desde a década 
de 70, é uma das áreas de investigação científi ca 
que têm recebido pouco investimento por parte dos 
pesquisadores ao longo do desenvolvimento das 
pesquisas nesta temática. 
Inicialmente é possível compreender esta ques-
tão ao considerar que a pesquisa que envolve a 
reabilitação possui inúmeras variáveis, tais como o 
tipo de doença, o topodiagnóstico da lesão, a faixa 
etária, a escolaridade, a presença de questões 
cognitivas associadas ou não a prejuízos motores, 
tempo do ictus, fase de recuperação espontânea 
e as questões éticas com grupo controle e muitas 
outras. Enfi m, a pesquisa em reabilitação necessita 
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ser construída com uma metodologia que exige rigo-
rosos critérios para controle de variáveis, tornando 
inicialmente a realização de estudos de casos uma 
forma coerente para atingir tal propósito 1,2.
No fi nal da década de 80 os critérios de efi cá-
cia utilizados na reabilitação da disfagia ainda não 
haviam sido satisfatoriamente delineados, sendo 
que as difi culdades de pesquisa nesta área tam-
bém estavam relacionadas à ausência de consenso 
sobre os critérios que deveriam mensurar a efi cácia 
da reabilitação na disfagia orofaríngea 3-5. 
Dentre esses critérios para mensurar a efi cácia 
da reabilitação em disfagia orofaríngea foram des-
critos procedimentos que auxiliariam este controle, 
como a avaliação objetiva da deglutição, escalas 
de grau de comprometimento da disfagia orofarín-
gea 6-12 e mais recentemente escalas funcionais de 
controle de ingestão oral 13 e o uso de software para 
medir tempo de trânsito orofaríngeo 14,15, inclusive 
pós-fonoterapia 16. 
As doenças cerebrovasculares são conside-
radas a primeira causa de óbito no mundo e a 
segunda no Brasil, sendo responsável por inúmeras 
sequelas que produzem alto grau de incapacidade 
e dentre elas a disfagia orofaríngea. A incidência de 
disfagia orofaríngea nas doenças cerebrovascula-
res é descrita com uma variação de 40% a 90% 17-20. 
A efi cácia da reabilitação na disfagia orofaríngea 
após-acidente vascular encefálico (AVE) necessita 
de estudos randomizados para que as conclusões 
identifi quem para quais pacientes e com qual trata-
mento a reabilitação fonoaudiológica para disfagia 
orofaríngea em AVE é efi caz 21-23. 
Os critérios para controle da efi cácia da reabi-
litação vêm sendo discutidos desde a década de 
80 e concluiu-se que poucos são os trabalhos com 
amostras homogêneas e que isto, portanto, difi culta 
a generalização dos resultados encontrados, contri-
buindo para criar dúvidas sobre a efi cácia da reabi-
litação em disfagia orofaríngea 24-28.  
Tendo em vista a escassez de trabalhos cientí-
fi cos sobre a efi cácia da reabilitação em disfagia, 
sendo que somente recentemente importantes 
profi ssionais na atuação com disfagia orofaríngea 
uniram-se para emitir parecer sobre a efi cácia da 
reabilitação 29, este estudo teve por objetivo pro-
por um protocolo para mensurar a efi cácia da rea-
bilitação fonoaudiológica na disfagia orofaríngea 
neurogênica. 
 n MÉTODOS
O protocolo para controle de efi cácia tera-
pêutica em disfagia orofaríngea neurogênica 
(PROCEDON) foi proposto tendo em vista a con-
cordância atual da literatura especializada sobre os 
parâmetros relevantes para mensurar a biomecâ-
nica da deglutição, o nível de ingestão oral e a per-
cepção do indivíduo pré e pós-fonoterapia. Os parâ-
metros selecionados para compor o protocolo para 
controle de efi cácia em disfagia orofaríngea foram 
divididos em dois blocos: a) trata da biomecânica da 
deglutição e utiliza o grau de comprometimento das 
disfagias e a medida do tempo de trânsito faríngeo 
por meio de análise quantitativa com software, b) 
engloba os benefícios conquistados para a ingestão 
oral segura de alimentos bem como a percepção do 
cliente. 
Para ilustrar a aplicação do protocolo que está 
sendo proposto apresentaremos o controle de efi -
cácia realizado com o referido protocolo em indiví-
duo Pós-AVE. 
Participou deste estudo 1 indivíduo Pós-AVE 
isquêmico à direita, neuroimagem  por tomografi a 
computadorizada de crânio, 66 anos, gênero mas-
culino, grau 1 incompleto, ausência de distúrbios 
cognitivos associados, presença de disartrofonia, 
apresentando disfagia orofaríngea grave, caracte-
rizada por aspiração laringotraqueal silente para 
três consistências testadas (pastoso fi no, líquido 
engrossado e líquido), em uso exclusivo de sonda 
nasoentérica pré-fonoterapia. 
O programa de reabilitação foi desenvolvido 
durante 6 meses, conduzido por fonoaudiólogo com 
dois anos de formação específi ca em disfagia oro-
faríngea. Foram realizadas 15 sessões de 40 minu-
tos com aplicação das técnicas pelo fonoaudiólogo, 
acompanhadas obrigatoriamente de um agente 
reabilitador. Foram realizadas sessões diárias pelo 
agente reabilitador, com controle sistemático geren-
ciado pelo fonoaudiólogo. Após análise funcional 
da deglutição, elaboramos a hipótese que dirigiu 
as condutas terapêuticas. O programa de reabi-
litação incluiu terapia indireta com exercícios oro-
faciais específi cos de língua e terapia direta, com 
manipulação de consistências e volumes, utilizando 
técnicas de estimulação térmica fria, deglutição de 
esforço, deglutição múltipla e cabeça fl etida. 
O protocolo proposto para controle da efi cácia 
terapêutica do programa de reabilitação fonoaudio-
lógica foi aplicado, pré e pós-fonoterapia, contendo 
quatro distintos procedimentos: 1 – Classifi cação 
do grau de comprometimento da disfagia orofa-
ríngea, 2 – Aplicação da Functional Oral Intake 
Scale 13 (Figura 1), 3 – Avaliação videofl uoroscó-
pica da deglutição com a medida do tempo de trân-
sito faríngeo da deglutição por meio de software, 
4 – Classifi cação da percepção dos familiares e 
pacientes sobre a deglutição. 
1 – A partir dos achados clínicos o grau de com-
prometimento da disfagia orofaríngea do indivíduo 
foi classifi cada segundo os critérios propostos por 
Silva (1997) 7.
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 – Disfagia leve: alteração do esfíncter labial, inco-
ordenação de língua, atraso para desencadear 
o refl exo de deglutição, ausência de tosse, sem 
redução acentuada da elevação da laringe, sem 
alteração da qualidade vocal após a deglutição 
e ausculta cervical sem alteração.
 – Disfagia moderada: alteração do esfíncter labial, 
incoordenação de língua, atraso do refl exo de 
deglutição, ausência de tosse, presença de 
tosse antes, durante ou após a deglutição.
 – Disfagia grave: atraso ou ausência do refl exo 
de deglutição, redução na elevação da laringe, 
ausência de tosse, presença de tosse antes, 
durante ou após a deglutição, alteração da quali-
dade vocal após a deglutição, alteração respira-
tória evidente, deglutição incompleta e ausculta 
cervical alterada. 
2 – Para mensurar o grau de ingestão oral pré e 
pós-fonoterapia foi aplicada a Functional oral intake 
scale (FOIS) 13 contendo sete níveis (Figura 1).
3 – A avaliação videofl uoroscópica da degluti-
ção com a medida do tempo de trânsito faríngeo 
da deglutição foi realizada mediante a metodologia 
proposta por Logemann (1983) 30. 
A partir dos achados videofl uoroscópicos da 
deglutição o grau de comprometimento clínico da 
disfagia orofaríngea do indivíduo foi confi rmado 
pela classifi cada segundo os critérios propostos por 
Ott et al (1996) 9 .
 – Disfagia Leve: alteração do controle oral, atraso 
da resposta faríngea, pouco resíduo, sem pene-
tração ou aspiração laringotraqueal.
 – Disfagia Moderada: pobre controle oral, resíduo 
faríngeo em todas as consistências e pouca 
penetração ou aspiração laringotraqueal de uma 
consistência.
 – Disfagia Grave: presença de aspiração larin-
gotraqueal substancial ou quando ou paciente 
falha em deglutir.
As imagens digitalizadas foram submetidas à 
análise quantitativa por meio do software proposto 
por Spadotto et al (2008) 15 e aplicado por Cola 
(2008) 31,32. Foi considerado tempo de trânsito farín-
geo normal 1 segundo ou menos. Para análise com-
putadorizada do tempo do trânsito faríngeo foi utili-
zado software que proporciona o registro do tempo 
em milissegundos, através da análise dos quadros 
do vídeo e da seriação da deglutição. Foi realizada 
análise quadro-a-quadro do exame, onde foi mar-
cado o início e o término do trajeto do bolo pela fase 
faríngea da deglutição, obtendo-se assim o tempo 
de duração desta fase, através da contagem dos 
quadros. Considerou-se como início da fase farín-
gea da deglutição o momento em que o bolo ali-
mentar atingia a região posterior da espinha nasal, 
localizada no fi nal do palato duro, início do palato 
mole. Considerou-se como término da fase faríngea 
da deglutição o momento em que o bolo alimentar 
passava pelo esfíncter superior do esôfago 14. 
4 – A percepção da deglutição foi avaliada pré-
fonoterapia e pós-fonoterapia, tendo o indivíduo 
que classifi car sua deglutição conforme os critérios 
abaixo expostos. A entrevista após a fonoterapia 
foi realizada ao término da reabilitação e também 5 
meses após a alta por meio de contato telefônico. A 
percepção do indivíduo foi classifi cada segundo os 
critérios abaixo expostos.
 – Deglutição ruim: muita difi culdade para deglutir.
 – Deglutição boa: difi culdade para deglutir deter-
minados alimentos.
 – Deglutição excelente: ausência de difi culdades 
para deglutir qualquer alimento.    
O paciente permitiu a realização deste estudo, 
assim como a divulgação dos resultados, tendo 
este trabalho obtido aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Instituição, sob número 10-2006.
Não foi utilizada análise estatística com testes 
paramétricos, sendo os resultados apresentados de 
forma descritiva.
 n RESULTADOS
Os resultados da mensuração pré-fonoterapia 
podem ser observados nas Figuras 2 e 3.
Os resultados da mensuração pós-fonoterapia 
podem ser observados nas Figuras 4 e 5.
(   ) Nível 1: Nada por via oral 
(   ) Nível 2: Dependente de via alternativa com mínima via oral de alimento ou líquido 
(   ) Nível 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou líquido 
(   ) Nível 4: Via oral total de uma única consistência 
(   ) Nível 5: Via oral total com múltiplas consistências, mas com necessidade de preparo especial 
ou compensações 
(   ) Nível 6: Via oral total com múltiplas consistências, mas sem necessidade de preparo especial 
ou compensações, porém com restrições para alguns alimentos 
(   ) Nível 7: Via oral total sem restrições. 
 *Functional oral intake scale (FOIS) 13 traduzido por Silva et al, 2006 23. 
Figura 1 – Escala Funcional de Ingestão Oral
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 n DISCUSSÃO
Discussões recentes sobre a efi cácia da rea-
bilitação em disfagia orofaríngea retratam evidên-
cias da atuação fonoaudiológica, porém discutem a 
necessidade de novas pesquisas sobre esta temá-
tica 33.
A proposição deste protocolo para mensurar a 
efi cácia da reabilitação, agrupando a biomecânica 
da deglutição, o nível de ingestão oral e a percep-
ção do cliente, refl ete a concepção atual sobre a 
reabilitação em disfagia orofaríngea após minu-
ciosa análise dos parâmetros apresentados pela 
literatura. Além disto, a conquista de um desses 
parâmetros isoladamente pode não causar impacto 
favorável para a qualidade de vida do paciente. A 
qualidade de vida do paciente disfágico tem sido 
uma preocupação mundial na atuação com disfagia 
orofaríngea 34-36.  
A mudança do grau de comprometimento no 
quadro disfágico deste paciente, caracterizada 
pela presença de disfagia grave pré-fonoterapia e 
moderada pós-fonoterapia, respectivamente mos-
tradas nas Figuras 2 e 4, comprova as mudanças 
conquistadas na dinâmica da deglutição e a possi-
bilidade das escalas de grau de comprometimento 
contribuírem para mensurar a evolução terapêutica. 
A maioria das classifi cações atualmente existentes 
para disfagia orofaríngea está baseada em critérios 
que privilegiam a presença ou não de penetração 
laríngea e aspiração laringotraqueal e, portanto, 
variações entre os distintos graus durante o pro-
cesso terapêutico normalmente quer apenas suge-
rir ou confi rmar o risco de aspiração 6-12. Somente 
uma das classifi cações encontradas inclui critérios 
nutricionais ou pulmonares, sendo que não foram 
encontradas classifi cações de grau de comprome-
timento em disfagia que utilizem como critério o 
impacto para a qualidade de vida do paciente. 
O conceito de leve, moderado e grave para a 
classifi cação do grau de comprometimento da dis-
fagia orofaríngea na literatura atual foi baseado em 
critérios clínicos ou instrumentais referentes, exclu-
sivamente, aos sinais sugestivos de penetração e 
aspiração laringotraqueal. Assim, atualmente há 
uma associação entre o grau de comprometimento 
da disfagia e a possibilidade de liberação de via 
oral que é norteada somente por critérios da fase 
faríngea da deglutição. No entanto, muitas disfa-
gias classifi cadas como leve em pacientes pós-
AVE devido a ausência de aspiração podem pos-
suir tempo de trânsito oral bastante aumentado, 
impossibilitando a via oral total por comprometer a 
condição nutricional. 
Portanto, a classifi cação da disfagia não deve 
ser o único parâmetro a nortear a conduta frente à 
 
Fonte: Centro de Diagnóstico por Imagem do Hospital Estadual 
Bauru.
Figura 5 – Imagem da videofl uoroscopia de 
deglutição pós-fonoterapia evidenciando 
ausência de aspiração laringotraqueal
Classificação da Disfagia Grave 
FOIS 1 
Tempo de trânsito faríngeo (TTF) 13 segundos 
Percepção do cliente Ruim 
 
Figura 2 – Descrição dos parâmetros de 
mensuração aplicados pré-fonoterapia
 
Fonte: Centro de Diagnóstico por Imagem do Hospital Estadual 
Bauru.
Figura 3 – Imagem da videofl uoroscopia de 
deglutição pré-fonoterapia evidenciando 
aspiração laringotraqueal
Classificação da Disfagia Moderada 
FOIS 5 
Tempo de trânsito faríngeo (TTF) 4 segundos 
Percepção do cliente Boa 
 
Figura 4 – Descrição dos parâmetros de 
mensuração aplicados pós-fonoterapia
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liberação de via oral parcial ou total, uma vez que 
as classifi cações atuais não pontuam nenhuma 
gravidade para os casos com tempo de trânsito 
oral (TTO) aumentado, e estes obterão prognós-
tico nutricional desfavorável mesmo podendo se 
alimentar por via oral. Além disto, nossa experiên-
cia já mostrou que é necessário ponderar de forma 
multifatorial sobre os casos que tem penetração 
laríngea e aspiram.
Outro parâmetro, ainda dentro das mudanças 
que podem ocorrer pré e pós-fonoterapia na dinâ-
mica da deglutição, é a utilização da medida do 
tempo de trânsito faríngeo (TTF). Pré-fonterapia a 
deglutição do paciente apresentava 13 segundos 
de TTF, quando na fi siologia normal este tempo 
não excede de 1 a 2 segundos, caracterizando a 
grande difi culdade do paciente em desencadear a 
resposta faríngea. Em pacientes pós-AVE, a alte-
ração de TTF já foi discutida, tanto com relação à 
mudança no tempo como também sobre os marca-
dores que defi nem o início da fase faríngea 14,31,32. 
No entanto, não foram encontrados trabalhos na 
literatura que tivessem utilizado os softwares de 
medição de tempo de trânsito orofaríngeo para ava-
liar o desempenho da dinâmica da deglutição pré e 
pós-fonoterapia. 
A fi m de mensurar os resultados terapêuticos 
na disfagia orofaríngea associou-se aos resultados 
encontrados na dinâmica da deglutição, à aplicação 
da FOIS e da análise da percepção do paciente 
sobre sua deglutição pré e pós-fonoterapia.
Quanto a FOIS, o nível de ingestão oral mudou 
de 1 (nada por via oral), portanto uso exclusivo de 
via alternativa, para 5 (via oral total com múltiplas 
consistências, mas com necessidade de preparo 
especial ou compensações), comprovando a pos-
sibilidade de um paciente pós-AVE isquêmico à 
direita após a fase de recuperação espontânea, e 
mediante fonoterapia, alcançar via oral total geren-
ciada. No Brasil e em outros países, outros autores 
já utilizaram a FOIS como marcador para mensurar 
a efi cácia da reabilitação em disfagia orofaríngea 
37-39. Entende-se, no entanto, que a avaliação nutri-
cional deve vir associada à utilização da FOIS, para 
que seja possível um monitoramento efi ciente das 
condições clínicas do paciente, agora em uso de via 
oral parcial ou total, sendo necessária a inclusão de 
parâmetros nutricionais nos protocolos de controle 
de efi cácia na reabilitação da disfagia.
Todo processo de reabilitação é conduzido pelo 
profi ssional e por ele redirecionado, no entanto, o 
paciente necessita expor suas percepções e expec-
tativas, para que os objetivos propostos possam 
impactar de forma benéfi ca a qualidade de vida do 
cliente. Além disto, a percepção do paciente pré e 
pós-fonoterapia é de fundamental importância para 
que o terapeuta eleja tanto os novos objetivos tera-
pêuticos como os critérios de alta. Neste estudo, 
conforme mostram as Figuras 2 e 4, respectiva-
mente, o paciente iniciou a reabilitação identifi cando 
a sua deglutição como ruim e fi nalizou o processo a 
classifi cando como boa. 
Na comparação qualitativa da FOIS e da percep-
ção do cliente, pode-se visualizar que a ausência 
de via oral foi percebida pelo paciente como ruim e 
a presença dela, mesmo que com restrições, eleva 
sua percepção para uma deglutição boa. Nada mais 
natural do que o ser humano perceber como boa a 
possibilidade de alimentar-se pela boca.
Por fi m, a possibilidade de mensurar os resulta-
dos da fonoterapia em disfagia orofaríngea é uma 
área bastante promissora, necessitando ainda de 
inúmeras pesquisas, independente dos critérios ou 
protocolos utilizados para este fi m, bastando, no 
entanto, que o terapeuta tenha mais informações 
a fornecer após o processo de reabilitação do que 
somente observações subjetivas. 
 n CONCLUSÃO
O protocolo proposto foi capaz de avaliar a efi -
cácia da reabilitação na disfagia orofaríngea neuro-
gênica neste indivíduo pós-acidente vascular ence-
fálico, tanto para mensurar as mudanças ocorridas 
na fi siopatologia da deglutição quanto na ingestão 
oral e na percepção do indivíduo. Ainda são neces-
sárias inúmeras pesquisas com amostras contro-
ladas, sugerindo-se ainda a inclusão da condição 
nutricional e pulmonar do indivíduo no controle de 
efi cácia em disfagia orofaríngea.
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ABSTRACT
Purpose: to submit a proposal for effi cacy control in neurogenic oropharyngeal dysphagia. Methods: 
the protocol was proposed in accordance with other researches and applied in one post-stroke individual, 
with right-hemispheric lesion confi rmed by computed tomography, with oropharyngeal dysphagia, 
male gender, 66-year old, with laringotraqueal aspiration and using nasogastric feeding tube before 
swallowing therapy. In order to control the therapy effectiveness in pre- and post-swallowing therapy, 
the following procedures were applied: classifi cation of severity degree for oropharyngeal dysphagia, 
functional oral intake scale (FOIS), videofl uoroscopic evaluation of swallowing with additional 
swallowing pharyngeal transit time evaluation using a specifi c software and individual perception. 
Results: before swallowing therapy, severe oropharyngeal dysphagia, FOIS level 1, presence of 
laryngotracheal aspiration, and 13 seconds of pharyngeal transit time were found. After swallowing 
therapy, moderate oropharyngeal dysphagia, FOIS level 5, absence of laryngotracheal aspiration, and 
4 seconds of pharyngeal transit time were found. Conclusion: the proposed protocol could measure 
changes, both for pathophysiology of swallowing as well as for oral ingestion of the individual. We 
believe that it is still necessary to include nutritional and lung status of the individual in effi cacy control  
of oropharyngeal dysphagia.
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